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SAmeNvATTiNg
geestelijke gezondheid krijgt in toenemende mate aandacht in het beleid van de 
gezondheidszorg. dat is positief, want een aanzienlijk aantal personen kampt met psy-
chische problemen en het leidt geen twijfel dat geestelijke gezondheid voor iedereen 
van essentieel belang is. mede door de verhoogde belangstelling en de toegenomen 
zorgvraag krijgt de geestelijke gezondheidszorg (ggz) het moeilijk. het aanbod blijft 
achter bij de vraag, waardoor wachtlijsten ontstaan en de mensen die zorg nodig heb-
ben, niet voldoende aan bod komen. op korte termijn staat de sector voor de uitdaging 
om steeds meer mensen te ondersteunen met beperkte tijd en middelen. er is dan ook 
nood aan een positieve en toekomstgerichte aanpak. meer aandacht voor preventie en 
gezondheidspromotie in de ggz kan hierin een belangrijke rol spelen.
na een overzicht van de huidige situatie in de ggz wordt daarom stilgestaan bij de 
concepten geestelijke gezondheidspromotie en preventie. daarna worden barrières 
voor de ggz in kaart gebracht en wordt toegelicht hoe initiatieven die focussen op 
geestelijke gezondheidspromotie en preventie, kunnen bijdragen aan oplossingen. 
hierbij worden internationale initiatieven als voorbeeld aangehaald, maar is er ook 
aandacht voor vlaamse inspanningen. Ten slotte wordt ook de specifieke rol toegelicht 
die klinisch psychologen hierin kunnen spelen.
meer aandacht voor geestelijke gezondheid
Geestelijke gezondheid krijgt in toenemende mate aandacht in het beleid van de gezond­
heidszorg. Deze positieve evolutie staat in schril contrast met het huidige zorggebruik voor 
psychische stoornissen. Het onderzoek dat de Belgische situatie tot nu toe het best in kaart 
bracht, is dat van Bruffaerts, Bonnewyn, Van Oyen, Demarest en Demyttenaere (2004) in het 
kader van de European Study on Epidemiology of Mental Disorders. Zij rapporteerden dat zowat 
11% van de bevraagde respondenten in de afgelopen twaalf maanden minstens één psychi­
sche stoornis had. Het ging voornamelijk om angst­ en stemmingsstoornissen. Een van de 
belangrijkste aandachtspunten voor de ggz is het gebruik van en toegang tot de zorg voor 
personen met psychische problemen. Een analyse van het zorggebruik wees uit dat slechts 
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33% van de personen met psychische problemen effectief hulp zocht. Verder bleek ook dat 
van diegenen die hulp zochten, de meerderheid een medicamenteuze behandeling kreeg 
(al dan niet in combinatie met psychologische hulp) en 25% kreeg geen behandeling. Deze 
lage cijfers moeten nog verder worden genuanceerd wegens overbehandeling: het actief be­
handelen van personen die eigenlijk geen nood hebben aan intensieve, professionele hulp. 
Internationale cijfers variëren sterk naargelang de studies en de onderzochte klachten of 
stoornissen. In sommige gevallen is er sprake van 50% overbehandeling (Lauber, Nordt, & 
Rössler, 2005). Anderen houden het op een meer bescheiden 10% (Tiemeier et al., 2002). Er 
kan dan ook worden geconcludeerd dat een aanzienlijke groep personen die professionele 
hulp nodig heeft, deze momenteel niet krijgt, terwijl een andere groep onnodige behande­
ling geniet.
De ggz wordt momenteel dus geconfronteerd met een grote groep hulpzoekenden en zet 
massaal in op behandeling. Slechts een fractie van de inspanningen focust op preventie en 
gezondheidspromotie (Muñoz, Cuijpers, Smit, Barrera, & Leykin, 2010). Nochtans is geeste­
lijke gezondheid meer dan de afwezigheid van psychopathologie. Keyes (2007) spreekt in die 
context over ‘flourishing individuals’. Personen die ‘floreren’, functioneren optimaal en rap­
porteerden in het voorgaande jaar geen psychische problemen. Zij blijken minder afwezig te 
zijn op hun werk, hebben een uitgebreid sociaal netwerk, een laag risico op cardiovasculaire 
en chronische fysieke aandoeningen naarmate ze ouder worden, de minste beperking in hun 
dagelijkse activiteiten en het laagste gebruik van gezondheidszorg. Er zijn echter niet zoveel 
‘bloeiende’ individuen. Het gaat slechts om ongeveer 20% van alle volwassenen. De afwezig­
heid van psychopathologie volgens welbepaalde cut­offscores, definities of diagnoses impli­
ceert dus niet noodzakelijk dat personen geen baat hebben bij enige hulp of ondersteuning, 
of deze ook niet zouden willen. Er is met andere woorden nood aan een toekomstgericht 
beleid dat meer doet dan enkel de status­quo handhaven. Meer aandacht voor preventie en 
gezondheidspromotie in de ggz kan hierin een belangrijke rol spelen.
geestelijke gezondheidspromotie en preventie
Interventies binnen de geestelijke gezondheidspromotie en preventie zijn op te delen in een 
aantal categorieën. Hoewel dat onderscheid enigszins arbitrair is, hanteert de National Re­
search Council and Institute of Medicine (2009) de volgende vierdeling. Gezondheidspro­
motie is de meest algemene en brede interventievorm. Het doel is vooral om de bevolking 
zo gezond en veerkrachtig mogelijk te maken, te laten ‘floreren’ (zie ook supra). Men focust 
niet op een bepaalde stoornis maar probeert het algemeen welbevinden te verhogen door 
de voordelen van een gezonde levensstijl te benadrukken en deze op diverse manieren te 
faciliteren door bijvoorbeeld informatie te verspreiden, attitudes te beïnvloeden, omgevings­
factoren te wijzigen, discriminatie aan te pakken... Preventieve interventies zijn specifieker, 
richten zich meestal op welbepaalde (groepen van) stoornissen – bijvoorbeeld stemmings­ 
en angststoornissen – en zijn in drie subgroepen onder te verdelen. Universele interventies 
richten zich op de volledige bevolking. Daarnaast zijn er selectieve interventies, die zich op 
bepaalde subgroepen richten met een verhoogde kans op problemen vanwege bepaalde ka­
rakteristieken zoals armoede of trauma. De laatste groep zijn geïndiceerde interventies toe­
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gespitst op personen bij wie er al symptomen zijn vastgesteld, maar bij wie de klachten nog 
‘subklinisch’ zijn (Mrazek & Haggerty, 1994, geciteerd in Van den Broucke, 2001). Geïndi­
ceerde preventie is een randgeval waarbij het onderscheid met behandeling soms moeilijk te 
maken is en het categoriseren van dergelijke interventies is dan ook vatbaar voor discussie. 
Om een zo ruim mogelijke invulling van het begrip ‘preventie’ te dekken, wordt in dit artikel 
geïndiceerde preventie wel degelijk als een vorm van preventie beschouwd.
Barrières, oplossingen en voorbeelden
De grootste uitdaging voor de ggz bestaat er momenteel in het bereik van de sector te ver­
beteren, een doel dat al eerder werd vooropgesteld door de Werkgroep Eerstelijnsgezond­
heidszorg (2010). Om dat te realiseren zijn er echter enkele essentiële veranderingen vereist. 
Er zijn namelijk barrières op drie verschillende niveaus: de algemene bevolking, de professi­
onals en het ggz­beleid. In de volgende paragrafen wordt hierbij het belang aangetoond van 
interventies die focussen op geestelijke gezondheidspromotie en preventie. Niet alleen dra­
gen deze bij aan een betere geestelijke gezondheid en een beter welbevinden van de algemene 
bevolking (World Health Organization, 2004), ze kunnen daarnaast ook helpen om barrières 
voor het zorggebruik aan te pakken. Voor elk van de niveaus worden daarom ter illustratie de 
barrières in kaart gebracht en wordt aangetoond hoe meer aandacht voor interventies binnen 
geestelijke gezondheidspromotie en preventie kan bijdragen aan oplossingen.
Op het niveau van de algemene bevolking
Er zijn twee grote redenen waarom de ggz de bevolking onvoldoende bereikt. Een eerste 
oorzaak is een gebrek aan kennis. In deze context is een relevant concept ‘mental health li­
teracy’, dat is de “kennis en opvattingen over psychische problemen die een rol spelen in hun 
herkenning, aanpak en preventie” (Jorm et al., 1997, p. 182). ‘Mental health literacy’ omvat 
verschillende componenten, waaronder de kennis en opvattingen over risicofactoren en oor­
zaken, beschikbare interventies, specifieke problemen of psychische problemen herkennen, 
weten hoe informatie te zoeken... In Australië werd bijvoorbeeld de ‘beyondblue’­campagne 
opgestart om ‘mental health literacy’ te verhogen door middel van posters, pamfletten, post­
kaarten, een website, televisiespotjes, advertenties in kranten en tijdschriften, en educatieve 
video’s (Morgan & Jorm, 2007). Het achterliggende idee is dat meer informatie leidt tot ver­
hoogd hulpzoekgedrag. Hier is echter beperkte evidentie voor. Verschillende studies toon­
den wel al aan dat de algemene bevolking de laatste jaren meer en meer weet over oorzaken 
van psychische problemen en de interventies die beschikbaar zijn (Angermeyer & Matschin­
ger, 2005). Verder herkennen mensen psychische problemen beter en werd ook gevonden 
dat ze in sommige gevallen meer geneigd zijn om hulp te zoeken (Angermeyer, Holzinger, 
& Matschinger, 2009). Enkel ‘mental health literacy’ verhogen lijkt echter onvoldoende om 
effectief hulpzoekgedrag te realiseren (Chamberlain, Goldney, Taylor, & Eckert, 2012).
Een tweede oorzaak waarom de ggz de bevolking onvoldoende bereikt, is een negatieve at­
titude ten aanzien van geestelijke gezondheid(sproblemen). Een grootschalige studie door 
Lasalvia et al. (2013) die werd uitgevoerd in 35 landen, waaronder België, toonde aan dat 
ongeveer 80% van alle personen met een majeure depressieve stoornis een of andere vorm 
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van discriminatie ervoer. Vanwege het stigma gerelateerd aan hun psychische gezondheid 
zag 37% van de bevraagden ervan af om een intieme (vriendschaps)relatie aan te gaan. Daar­
naast gaf 25% aan om deze reden ook niet te solliciteren naar werk en voor 20% was dat de 
aanleiding om geen opleiding te volgen. Het is dan ook weinig verwonderlijk dat het stigma 
een belangrijke barrière vormt voor sociale participatie en hulpzoekgedrag (Corrigan, Lar­
son, & Rüsch, 2009). Er zijn niettemin manieren om het stigma te reduceren en bijvoorbeeld 
ook de terughoudendheid van de algemene bevolking om een beroep te doen op de ggz te 
verminderen. Zo behoren bewustmakingscampagnes en interventies die sociaal contact in 
grote groepen stimuleren tot de mogelijkheden. Een voorbeeld uit het Verenigd Koninkrijk is 
‘Time to Change’, de grootste antistigmacampagne die daar ooit werd opgezet (Henderson 
& Thornicroft, 2009). De focus lag hierbij niet zozeer op informeren, maar op sociale evene­
menten om mensen met en zonder psychische problemen met elkaar in contact te brengen 
om vooroordelen, stigma’s en discriminatie te verminderen. Er zijn al beperkte indicaties dat 
interventies van zo’n omvang wel degelijk kunnen werken (Evans­Lacko et al., 2012).
Ook in Vlaanderen wordt niet stilgezeten. Zo werd de website www.fitinjehoofd.be gelan­
ceerd in 2006. Dat initiatief is ontstaan in de schoot van de suïcidepreventiewerking van 
de Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg, waar het werd uitgewerkt op basis van voor­
beelden uit het buitenland. Na overdracht aan de bevoegde Vlaamse minister van Welzijn, 
Volksgezondheid en Gezin en een presentatie op de eerste Gezondheidsconferentie over de 
preventie van depressie en zelfmoord, werd het opgenomen in het Vlaams Actieplan Suï­
cidepreventie. Het Vlaams Instituut voor Gezondheidspromotie en Ziektepreventie kreeg 
de opdracht om dat project verder uit te werken en hierbij zowel te focussen op de kennis­
component als op het gericht doorverwijzen naar de hulpverlening. Een vrij recent initiatief 
dat bijvoorbeeld ook duidelijk gericht is op dezelfde kenniscomponent, is de website www.
geestelijkgezondvlaanderen.be, een initiatief van de Vlaamse Vereniging voor Geestelijke 
Gezondheid in samenwerking met de Vlaamse overheid. Daarnaast is er ook ‘Te Gek?!’, dat 
vooral op de attitude en de beeldvormingscomponent werkt. De vereniging zonder winst­
oogmerk Sint­Annendael Grauwzusters Diest nam hierin het voortouw om aan de hand van 
cd’s, concerten, tournees, tv­reportages, ... te werken aan een correcte en positieve beeldvor­
ming van personen met psychische problemen.
Op het niveau van de professionals
Professionals in de eerste lijn zoals huisartsen, apothekers en verpleegkundigen hebben al­
len een belangrijke rol in de vroegtijdige detectie, doorverwijzing en zorg voor mensen met 
psychische problemen. Dat vereist wel enige kennis en vaardigheid en bij sommige beroeps­
groepen blijken die onvoldoende aanwezig te zijn. Zo heeft een aantal studies aangetoond 
dat ongeveer de helft van alle patiënten met depressieve klachten niet herkend wordt in de 
eerste lijn en dat professionals zoals huisartsen en verpleegkundigen in de eerste lijn zelf ook 
behoefte hebben aan ondersteuning om aan de sociale noden van patiënten met depressieve 
klachten tegemoet te komen (Barley, Murray, Walters, & Tylee, 2011). De mate van succes 
varieert natuurlijk naargelang het type professional.  Zo kunnen huisartsen bij de meeste 
van hun patiënten adequaat een depressie detecteren met 10% gemiste diagnoses en 15% 
vals positieve diagnoses (Mitchell, Vaze, & Rao, 2009). Daartegenover staat dat 73% van de 
apothekers die in een Vlaamse studie werden bevraagd door Scheerder, De Coster en Van 
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Audenhove (2008), aangaf dat hun gebrek aan opleiding over geestelijke gezondheid een 
barrière was voor succesvolle zorg bij depressie. Net zoals bij de algemene bevolking geldt 
echter ook hier dat kennis alleen niet voldoende is en dat men ook op attitude dient te focus­
sen. Zo hebben studies aangetoond dat huisartsen wel een bovengemiddelde kennis hebben 
van geestelijke gezondheid, maar evenveel clichés hanteren als de algemene bevolking. Ge­
lijkaardige resultaten werden gevonden bij apothekers (Scheerder et al., 2008). De mening 
van verpleegkundigen kwam verder in grote lijnen overeen met die van huisartsen, maar zij 
stonden in het algemeen wel positiever ten aanzien van het gebruik van psychotherapie (Lau­
ber et al., 2005).
Er bestaan ondertussen al diverse interventies die focussen op het simultaan veranderen van 
de attitude en het verbeteren van de kennis. Zo is er bijvoorbeeld een Nederlands programma 
voor huisartsen ontwikkeld door Van Os et al. (2002) dat leidde tot een verhoogde kennis, 
een lichte stijging in het herkennen van psychische problemen en significant meer patiën­
ten van wie de behandeling volgens de richtlijnen verliep. Ook in Vlaanderen bleek dat een 
actieonderzoek bij Brugse huisartsen erin slaagde om hun eigen rol bij de detectie, diagnose 
en behandeling van depressie positief te beïnvloeden (De Coster, Van Audenhove, Van Den 
Ameele, & Goetinck, 2003). Soortgelijke interventies werden ook ontwikkeld ter ondersteu­
ning van verpleegkundigen (Schalenbourg, De Coster, & Van Audenhove, 2011) en apothe­
kers (Bell, Whitehead, Aslani, Sacker, & Chen, 2006). Recent bracht het Trimbos­instituut 
ook een e­learningtool uit, ‘Signaliseren van depressie’. Deze onlinecursus richtte zich spe­
cifiek op hbo­professionals, het equivalent van professionele bachelors, die hun vaardighe­
den voor het signaleren van depressie willen verbeteren. Uit de pilootstudie bleek dat kennis 
over depressie en preventiegedrag verbeterde en dat er meer aandacht was voor klachten en 
risico’s bij cliënten (Crone et al., 2012).
Op het niveau van het beleid
Het derde en laatste niveau is dat van het beleid. In tijden van economische crisis zijn de be­
schikbare budgetten voor de gezondheidssector in zijn geheel beperkt. Een ruwe schatting 
leert dat in België in 2010 ongeveer 6% van het totale gezondheidszorgbudget naar de ggz 
ging (Van Daele & Van Audenhove, 2010). Vergelijkbare cijfers worden ook teruggevonden in 
diverse andere Europese landen. Voor de landen waarvan er verder specifieke uitgaven terug 
te vinden zijn voor preventie binnen de ggz, blijkt dat meestal rond of onder 1% te bedra­
gen (Regional Office for Europe of the World Health Organization, 2010). Dat is ongetwij­
feld ook een belangrijke reden waarom preventieve interventies moeilijk voet aan de grond 
krijgen binnen de ggz. Niettemin kunnen deze cijfers ook op een positieve manier bekeken 
worden. Momenteel worden al mooie projecten rond preventie opgezet met slechts een mi­
niem aandeel uit het gehele gezondheidszorgbudget (ongeveer 0,06%). Een kleine toename 
in budgetten voor preventie zou dan ook meteen veel meer ademruimte creëren voor nieuwe 
initiatieven. Hoewel dat initieel een bijkomende investering vraagt en er weinig budgettaire 
ruimte is, zijn er wel positieve indicaties voor het kostenbesparende effect van interventies 
die focussen op geestelijke gezondheidspromotie en preventie (Mihalopoulos, Vos, Pirkis, & 
Carter, 2012). Meer investeren in preventie zou zo op langere termijn juist meer ademruimte 
moeten bieden voor behandeling.
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De rol van klinisch psychologen
Natuurlijk stelt zich ook de vraag welke rol klinisch psychologen binnen dit alles kunnen 
spelen. De meeste interventies binnen de gezondheidspromotie en preventie in de ggz lij­
ken namelijk vooral via mediacampagnes, opleidingen of inspanningen op beleidsniveau te 
verlopen. Het traditionele beeld van de klinisch psycholoog met een gedegen achtergrond in 
diagnostiek en psychopathologie die voornamelijk ervaring heeft in werken met individuele 
patiënten, lijkt misschien moeilijker in dat plaatje te passen. Klinisch psychologen beschik­
ken niettemin zeker over de capaciteiten en binnenkort ook over de mandaten (Belgische 
Federatie van Psychologen, 2013) om te werken aan gezondheidspromotie en preventie. In 
de praktijk lijkt dat echter vrij beperkt voor te komen. Maar er is een evolutie in Vlaanderen 
die klinisch psychologen nog meer mogelijkheden biedt om structureel en actief te participe­
ren in de uitbouw van gezondheidspromotie en preventie, namelijk de functie van de eerste­
lijnspsycholoog. Momenteel loopt een proefproject in zeven Vlaamse regio’s rond de eerste­
lijnspsychologische functie. Het doel van deze projecten is om een eerstelijnspsychologische 
functie te organiseren met als voornaamste activiteiten: (1) het leveren van kortdurende en 
laagdrempelige zorg bij niet­complexe psychische klachten, (2) nauw samenwerken met 
andere hulpverleners vanuit het model van getrapte zorg en (3) vroegdetectie en vroeginter­
ventie bevorderen bij psychische problemen. De projecten lopen drie jaar, van 2011 tot 2014 
(Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid, 2013).
In Nederland leverden gelijkaardige projecten – met eerstelijnspsychologen – positieve re­
sultaten op (Emmen, Meijer, & Verhaak, 2008). Eerstelijnspsychologen zijn daar in eerste 
instantie natuurlijk psychologen. Vanuit hun opleiding hebben ze verschillende competen­
ties ontwikkeld en zijn ze inzetbaar in diverse situaties. Zo zijn ze specialisten in gedragsver­
andering, hebben ze een goede kennis van problemen waarmee personen in verschillende 
levensfasen worden geconfronteerd en kunnen ze ook helpen bij persoonlijke ontwikkeling. 
Verder beschikken ze ook over een uitstekende achtergrond in detectie en diagnostiek bij 
(sub)klinische klachten. Als dusdanig kunnen ze worden ingezet om nauw samen te werken 
met huisartsen en andere professionals in de eerste lijn, bijvoorbeeld als partner binnen een 
wijkgezondheidscentrum of een huisartsenpraktijk. Daarnaast kunnen ze bij meer complexe 
problemen ook met kennis van zaken informatie verstrekken over het gericht doorverwij­
zen naar meer gespecialiseerde settings in de tweede of derde lijn. Specifieke vragen of on­
zekerheden, subklinische klachten of milde psychische problemen zijn echter vaak al een 
voldoende aanleiding voor zorgvragers om contact te zoeken met een eerstelijnspsycholoog 
of door een huisarts naar een eerstelijnspsycholoog te worden doorverwezen. Zij kunnen 
optreden als coach, personen geruststellen en weer op weg helpen. Ze gaan hierbij uit van 
de eigen kracht van de zorgvragers en maken indien nodig gebruik van zelfhulp of psycho­
educatie gedurende een beperkt aantal contacten. Als deze aanpak geplaatst wordt binnen 
de theorievorming rond gezondheidspromotie en preventie in de ggz, dan zijn dergelijke 
korte contactreeksen te beschouwen als geïndiceerde preventieve interventies.
Hoewel preventie als pure een­op­eenactiviteit in sommige gevallen kosteneffectief blijkt te 
zijn, toch zijn deze kosten nog altijd hoog (Gordon, Graves, Hawkes, & Eakin, 2007). Om 
zich in Vlaanderen niet enkel tot die een­op­eenactiviteiten te moeten beperken, hebben toe­
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komstige eerstelijnspsychologen ook nood aan bijkomende competenties, specifieke vaar­
digheden die niet noodzakelijk in hun eerdere opleiding tot psycholoog aan bod kwamen. 
Het uitbouwen van hun competenties als lesgever is zo een noodzaak. Er bestaan namelijk 
diverse interventies zoals mindfulnesscursussen (Dewulf, 2007), piekercursussen (Rogiers, 
Van den Abbeele, & Van de Putte, 2013), psycho­educatie (ISW­Limits, 2006), ... die psycho­
logen aan groepen kunnen doceren. Dergelijke interventies zijn algemener, worden vaak 
vrij gestandaardiseerd aangeboden en zijn – naargelang hun focus – als gezondheidspro­
motie of als selectieve preventieve interventies te classificeren. Stellen zorgvragers of cur­
sisten van zulke interventies meer delicate vragen of komen er onverwacht gevoelige topics 
ter sprake, dan hebben psychologen voldoende professionele competenties om de situatie 
in te schatten en gepast te reageren. Deze flexibiliteit maakt hen de ideale lesgevers voor dit 
type interventies. Daarnaast is het ook belangrijk dat hun kennis wordt uitgebouwd over 
het ontwikkelen, implementeren en ondersteunen van (lokale) beeldvormingscampagnes, 
een belangrijke pijler binnen de preventieve ggz waarin hun psychologische expertise zeker 
een meerwaarde kan betekenen. Ten slotte mogen eerstelijnspsychologen ook nieuwe ma­
nieren van begeleiding of therapie in de eerste lijn niet schuwen. Het is voor hen belangrijk 
om goed geïnformeerd te blijven van de mogelijkheden – maar evengoed ook van de beper­
kingen – van opkomende tools zoals bijvoorbeeld onlinehulp (e­mental health) of mobiele 
hulp (m­health). Deze gericht inzetten in de eerste lijn, maakt zeker ook deel uit van hun 
takenpakket.
Psychologen – en vooral eerstelijnspsychologen – kunnen dus ongetwijfeld bijdragen aan 
meer gezondheidspromotie en preventie in de ggz. Natuurlijk gaat het in Vlaanderen in het 
geval van de eerstelijnspsycholoog nog om proefprojecten en is deze aanpak nog geen ge­
meengoed in de opleidingen psychologie. Vanuit de praktijk klinkt dan ook de vraag naar 
aangepaste opleiding, bijscholing en intervisie om psychologen optimaal in te zetten in dat 
uitdijende veld.
Besluit
Hoewel er in toenemende mate belang wordt gehecht aan geestelijke gezondheid, is er nog 
een lange weg te gaan. De ggz kent barrières die ervoor zorgen dat niet alle zorgvragers ook 
het aanbod krijgen waar ze nood aan hebben. Naast de meest voor de hand liggende oplos­
sing – inzetten op meer en betere behandeling – werd in dit artikel stilgestaan bij een alterna­
tieve, complementaire benadering, namelijk die van de geestelijke gezondheidspromotie en 
preventie. Dergelijke interventies kunnen positieve bijdragen leveren bij het voorkomen of 
vroegtijdig aanpakken van psychische problemen en helpen daarnaast mogelijk ook bij het 
creëren van een beter geïnformeerde en tolerantere samenleving ten aanzien van psychische 
problemen. Daarnaast kunnen ze ook helpen om de barrières aan te pakken waar de ggz 
als sector momenteel mee kampt. De rol van de psychologen in dat alles is momenteel nog 
beperkt, maar positieve evoluties zoals de proefprojecten eerstelijnspsychologie bieden deze 
belangrijke actoren binnen de ggz de mogelijkheid om mee te bouwen aan een betere en 
meer toegankelijke zorg. Willen psychologen binnen gezondheidspromotie en preventie in 
de ggz echter deze prominentere rol waar kunnen maken, dan zullen opleiding en bijscho­
ling noodzakelijk zijn.
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Summary
There is an increasing amount of attention for mental health within current health care 
policy. This is a positive evolution, as there is no doubt that safeguarding mental health is 
important for everyone. However, there are a vast number of people with psychological is­
sues and due to this increase in attention and a growing demand for care, mental healthcare 
(MHC) struggles. The demand outweighs the supply, which causes waiting lists and leads to 
people not receiving their needed care. In the short term, this sector is therefore challenged 
to support an increasing amount of people with only limited time and means. This calls for 
a positive and future oriented approach in which additional attention for prevention and 
health promotion in MHC may play an important role.
After an overview of MHC’s current situation, we therefore focus on the concepts of mental 
health promotion and prevention and highlight the current barriers for MHC. Subsequently, 
a number of initiatives that focus on mental health promotion and prevention and which 
may contribute to a solution are presented. Attention is not only paid to international ini­
tiatives, but local, Flemish efforts are also highlighted. In conclusion, the specific role of 
clinical psychologists in this context is discussed.
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